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Objetivos: Los errores médicos causan importante mortalidad y morbi- 
lidad en pacientes hospitalizados. El reporte voluntario de los agentes de 
salud por especialidades es una estrategia importante que puede contribuir 
a la seguridad de los pacientes. Hemos desarrollado un sistema anónimo 
y voluntario de reporte de errores, basado en Internet, en unidades de 
cuidados intensivos neonatales, evaluando su viabilidad e identificando 
errores que afectan a neonatos de alto riesgo y a sus familias. 


Métodos: Profesionales de la salud de 54 hospitales (n: 739) de Vermont 
Oxford Network tuvieron acceso a un sitio seguro en Internet y en forma 
anónima reportaron errores, errores casi imperceptibles, y eventos adver- 
sos. En la fase 1 se recibieron reportes libres (17 meses) y en la fase 2 
reportes estructurados (10 meses). Se midieron los tipos de errores y los 
factores que contribuyeron a que se produzcan. 


Resultados: De 1230 reportes (522 en fase 1 y 708 en fase 2, los 
errores más frecuentes fueron: error en medicación, dosis, horarios, ritmo 
de infusión (incluidos nutriciones parenterales y transfusiones de sangre y 
derivados (47%); errores en la administración o método utilizado (14%), 
errores en la identificación de pacientes (11%); otras fallas de sistema 
(9%), errores o retraso de diagnóstico (7%), error en la realización de 
una operación, procedimiento o prueba (4%). Los factores coadyuvantes 
más frecuentes que contribuyeron a que se produzca el error fueron: in- 
cumplimiento de las políticas o protocolos (47%), falta de atención (27%) 
problemas en la comunicación (22%), errores en la documentación escrita 
(13%), distracción (12%), falta de experiencia (10%), y falta de trabajo en 
equipo (9%). En 24 reportes los miembros de la familia colaboraron en el 
descubrimiento del error. 

En el 27% de los reportes de la fase 2 se constataron daños reales a los 
pacientes: 1,9% daños graves, 25% daños menores y en el 0,2% muerte 
(1 caso). 


Conclusiones: El reporte electrónico por especialidades, anónimo y vo- 
luntario, de los trabajadores de la salud, identificó una gran variedad de 
errores médicos en Cuidados Intensivos Neonatales y promovió al aprendi- 
zaje colaborativo y multidisciplinario. 


Comentario: 

La seguridad de los pacientes es uno de los mayores desafíos sanitarios 
actuales. Los errores médicos pueden causar muertes o discapacidades 
en los pacientes hospitalizados. Desde el ingreso hasta el alta del recién 
nacido hay posibilidades de error, poniendo en riesgo la seguridad de los 
pacientes. Una buena forma de aprender de los errores es comunicarlos. 
El presente trabajo muestra una forma anónima y voluntaria de reporte de 
errores. Se volcaron a una base especial y participaron 54 hospitales con 
unidades de cuidados intensivos neonatales. Resulta interesante que se 
reportaron eventos que afectaban directamente al paciente pero también 
a las familias. 


El reporte anónimo de errores consistió en dos fases: 

La fase 1 en donde los profesionales denunciaban el error y se les pedía a 
los informantes que llenaran cuatro aspectos del error: Título, Descripción, 
Palabras clave y Referencias. La forma de llenarlos era de texto libre y solo 
se desplegaba una lista para elegir las palabras claves. El nivel de detalle 
de estos informes era individual. 


En la fase 2 los informes que se recibieron fueron estructurados, esta nue- 
va interfaz contaba con varios campos predefinidos donde era necesario 
completarlos eligiendo una opción dentro de la lista desplegable: 


e Grado de daño al paciente resultante del evento: Esta clasificación 
fue basada en el sistema utilizado por los errores de medicación por el 
Consejo Nacional de Coordinación para la Prevención e Informe de Errores 
de Medicación. 


e Lugar donde se encontraba el paciente cuando se produjo el 
error: la ubicación más frecuente de los errores fue en la UCIN (95,5%) 


e Tiempo transcurrido entre la aparición del error y la presen- 
tación del informe: El tiempo transcurrido fue de más 28 días en el 
50,4% de los reportes, de 8 a 28 días en el 21%, de 4 a 7 días en el 
9,8%, de 1 a 3 días en el 6,4%, de 4 a 24 horas en el 7,9%, y en 4 horas 
y menos en el 4,5%, 


e Categoría del error: los errores mas frecuentes fueron los erro- 
res de tratamiento: medicamento, dosis, frecuencia o velocidad de in- 
fusión equivocada en un 47,2%, error en la administración o método de 
tratamiento en un 14,3% y error en la identificación del paciente 6,9%. 


e Factores que contribuyeron al evento: En el 37% de los reportes 
se identifica un solo factor, 2 factores en el 29,1%, 3 factores en el 16,8%, 
4 factores en el 8% y 5 factores en el 8,9%, que facilitaron el error. Los 
factores más frecuentes fueron: incumplimiento de protocolo (47%), falta 
de atención (27%), problema de comunicación (22%), error en la docu- 
mentación (139%), distracción (12%), inexperiencia (10%), errores de 
etiquetado (10%), y falta de trabajo en equipo (9%). 


e También se incluyeron datos sobre factores que mitigaron el efecto 
de la catástrofe, nombre del medicamento en caso de un error de 
medicación, y cambios implementados para evitar la repetición 
del evento. 


No se pueden comparar los resultados entre las dos fases, pero de todas 
maneras es un muy buen intento conseguir la mayor cantidad posible de 
datos que colaboran en detectar la calidad y la cantidad de los errores que 
se producen. Se midieron tanto los tipos de errores como los eventos que 
contribuyeron a su aparición. 
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A pesar de los esfuerzos por tratar de captar la mayor cantidad de eventos 
posibles se sabe que un gran porcentaje de los errores no salen a la luz 
aun cuando sean anónimos. 


Se tiende a minimizar el problema; es imprescindible que los profesionales 
de la salud reflexionen sobre el tema, lo acepten y recién entonces se im- 
plementen intervenciones correctivas o preventivas relativas a la seguridad 
del paciente. 


Uno de los pilares de la aceptación de la existencia del error es el reporte 
del mismo. 


A pesar de la realidad hospitalaria actual podemos decir también que 
los conceptos “seguridad del paciente”, “error en medicina”, “reacción 
adversa” y “comunicación del error” van virando al concepto “ABORDAJE 
CULTURAL DEL ERROR Y LA SEGURIDAD EN LOS PROCESOS DE ATENCION 
EN SALUD”, y paradójicamente es la comunidad médica la responsable de 
este cambio en la percepción. 


Está en los profesionales de la salud, las instituciones que los albergan y 
el país que los contiene modificar una cultura de tratamiento del error en 
forma unidireccional, a una cultura que se acerque más a la realidad donde 
si todos conocemos los mecanismos de producción, desarrollo y desenlace 
del error el beneficio será para ambos: cuidadores y pacientes. 


El concepto “cultura del error” se define como el conjunto de actitudes, 
valores, normativas y prácticas que en los procesos de atención en salud 
asume la posibilidad de equivocarse, explicita procesos para explicar y pre- 
venir errores favoreciendo una cultura no punitiva que los considere como 
parte del aprendizaje. 


En cambio la “cultura de la seguridad” es la que tienen las instituciones 
que reconocen la ocurrencia de errores, estimulan un ámbito de análisis no 
centrado en el individuo y un reporte no acompañado de penalidad o casti- 
go, promueven la colaboración de diferentes niveles jerárquicos y destinan 
recursos para mejorar la seguridad del paciente. 


A mi entender, la problemática del error en medicina no está basada solo 
en sus protagonistas directos. Como causas del mismo podemos nombrar: 
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las políticas de salud, la organización del hospital, el sistema salarial, los 
empleos múltiples, las condiciones de trabajo, la demanda de servicios, 
la situación social de los pacientes, la complejidad de las patologías, los 
recursos materiales, la infraestructura, la falta de comunicación, la falta de 
compromiso, los registros deficientes entre otros. 


Creo importante destacar que aunque exista una red bien instalada que 
prevenga, detecte, reporte y aprenda del error, todo centro asistencial que 
no trate abiertamente los errores, producirá que estos continúen, no im- 
porta cuán preparado esté el equipo de salud. 

Las actitudes frente al error del profesional de la salud generalmente son 
de ocultamiento, justificación, temor a las consecuencias, punición, ver- 
gúenza, culpa o encubrimiento del error a otros, soberbia, autosuficiencia 
y falta de autocrítica. 

A esto se suma la existencia de pacientes cada vez más informados y de- 
mandantes así como el aumento de la esperanza de vida, de enfermedades 
crónicas y la complejización del sistema de salud, es decir que enfrente ya 
no hay un “paciente” sino un usuario de servicios con derechos, expectati- 
vas y que reclaman participación. 

Con el objeto de cambiar la óptica que tienen los usuarios del sistema de 
salud “que la medicina todo lo puede y los errores no se aceptan” estimo 
necesario: 

e Desarrollar programas cuya misión sea mejorar la cultura de la seguridad 
en base a desarrollar conciencia constante de la posibilidad de errores del 
sistema y humanos en la atención, establecer barreras para interceptarlos 
y prevenirlos. 

e Reflexionar acerca de los sentimientos de los profesionales que cometen 
el error, los sentimientos de los pacientes y sus familias frente al mismo, y 
como llegar al perdón. 

e Educar a los pacientes y a toda la población respecto a sus derechos, 


informarlos acerca del error y como ellos pueden ayudar a prevenirlo o 
detectarlo. Es así como se interpreta la participación activa en su propia 
atención. 


Puede ser parte de la naturaleza humana ERRAR, pero también CREAR 
SOLUCIONES. 





